
Estado da publicação: O preprint foi publicado em um periódico como um artigo
DOI do artigo publicado: https://doi.org/10.1590/1980-549720220004.supl.1.1

Tendência da mortalidade por câncer e principais tipos,
segundo macrorregiões do Estado de Mato Grosso, 2000 a

2015
Luísa Bertoldi Aguilar, Camila Vieira Gomes, Geraldo Soares de Lima Neto, Letícia Helena

Ferreira Montenegro, Jânia Cristiane de Souza Oliveira, Noemi Dreyer Galvão, Francine Nesello
Melanda, Mário Ribeiro Alves, Bárbara da Silva Nalin de Souza

https://doi.org/10.1590/1980-549720220004.supl.1.1

Submetido em: 2022-04-25
Postado em: 2022-04-25 (versão 1)
(AAAA-MM-DD)

Powered by TCPDF (www.tcpdf.org)

https://doi.org/10.1590/1980-549720220004.supl.1.1
https://doi.org/10.1590/1980-549720220004.supl.1.1
https://doi.org/10.1590/1980-549720220004.supl.1.1
http://www.tcpdf.org


1 

 

REV BRAS EPIDEMIOL 2022; 25: E220004.supl.1 

 

DOI: https://doi.org/10.1590/1980-549720220004.supl.1.1 

 

ARTIGO ORIGINAL 

 

Tendência da mortalidade por câncer e principais tipos, segundo macrorregiões do 

Estado de Mato Grosso, 2000 a 2015 

Mortality trend of cancer and main types by macrorregions of the state of Mato Grosso, 

Brazil, 2000 to 2015 

Título resumido: Mortalidade do câncer por macrorregiões de Mato Grosso  

 

Luísa Bertoldi Aguilar
1   

https://orcid.org/0000-0003-0080-1337 

Camila Vieira Gomes
1   

https://orcid.org/0000-0003-2565-8688 

Geraldo Soares de Lima Neto
1  

https://orcid.org/0000-0001-7538-8001 

Letícia Helena Ferreira Montenegro
2  

https://orcid.org/0000-0001-7259-4846 

Jânia Cristiane de Souza Oliveira
3  

https://orcid.org/0000-0003-4035-2492 

Noemi Dreyer Galvão
3,4   

https://orcid.org/0000-0002-8337-0669 

Francine Nesello Melanda
3   

https://orcid.org/0000-0002-5692-0215 

Mário Ribeiro Alves
3    

https://orcid.org/0000-0003-3665-6821 

Bárbara da Silva Nalin de Souza
3  

https://orcid.org/0000-0002-4266-7503 

1
Universidade Federal de Mato Grosso, Faculdade de Medicina, Cuiabá, Mato Grosso, 

Brasil 

2
Universidade Federal de Mato Grosso, Faculdade de Nutrição, Cuiabá, Mato Grosso, 

Brasil 

SciELO Preprints - Este documento é um preprint e sua situação atual está disponível em: https://doi.org/10.1590/1980-549720220004.supl.1.1

https://orcid.org/0000-0002-7325-1391
https://orcid.org/0000-0002-7325-1391


2 

 

3
Universidade Federal de Mato Grosso, Instituto de Saúde Coletiva, Cuiabá, Mato 

Grosso, Brasil 

4
Secretaria de Estado de Saúde de Mato Grosso (SES-MT), Cuiabá, Mato Grosso, Brasil 

 

Autor para correspondência: Bárbara da Silva Nalin de Souza. Instituto de Saúde 

Coletiva, Universidade Federal de Mato Grosso, Avenida Fernando Corrêa da Costa, 

2367, Bloco CCBSIII, Boa Esperança. CEP: 78060-900, Cuiabá – MT, Brasil. e-mail: 

bnalinsouza@gmail.com 

 

Agradecimentos: A Secretaria de Estado de Saúde de Mato Grosso e Ministério 

Público do Trabalho (23ª Região) pelo financiamento. 

 

Conflitos de interesses: Os autores informam a inexistência de qualquer tipo de 

conflito de interesses. 

 

Fonte de financiamento, informando se público ou privado: Secretaria de Estado de 

Saúde de Mato Grosso e Ministério Público do Trabalho (23ª Região). 

 

Número de identificação/aprovação do CEP:Comitê de Ética do Hospital 

Universitário Júlio Muller (CEP-HUJM) CAAE: 98150718.1.0000.8124, número do 

parecer 3.048.183 de 20/11/2018 e do Comitê de Ética em Pesquisa da Secretaria de 

Estado de Saúde de Mato Grosso (SES-MT) CAAE: 98150718.1.3003.5164, número do 

parecer 3.263.744 de 12/04/2019. 

 

SciELO Preprints - Este documento é um preprint e sua situação atual está disponível em: https://doi.org/10.1590/1980-549720220004.supl.1.1



3 

 

Contribuição dos autores: Aguilar LB, Gomes CV, Lima Neto GS, Montenegro LHF, 

Oliveira JCS, Galvão ND, Melanda FN e Alves MR participaram da interpretação dos 

dados, redação do artigo, revisão crítica do conteúdo e da aprovação da versão final do 

manuscrito. Souza BSN participou da análise e interpretação dos dados, redação do 

artigo, revisão crítica do conteúdo e da aprovação da versão final do manuscrito. 

SciELO Preprints - Este documento é um preprint e sua situação atual está disponível em: https://doi.org/10.1590/1980-549720220004.supl.1.1



4 

 

RESUMO  

Objetivo: Descrever a tendência da mortalidade por todas as causas de câncer e das 

cinco principais causas no Estado de Mato Grosso, Brasil, no período 2000 a 2015. 

Métodos: Trata-se de um estudo descritivo, ecológico, do tipo série temporal, com 

dados referentes aos óbitos de residentes de Mato Grosso por neoplasias (códigos C00 a 

C97 da CID-10), provenientes do Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM). A 

tendência temporal da taxa de mortalidade padronizada de todas as causas de câncer e 

cinco causas específicas de câncer (pulmão, próstata, mama feminina, colorretal e colo 

do útero) para o estado e segundo macrorregiões (Sul, Oeste, Norte, Leste e Centro-

Norte) foi analisada por meio de regressão linear (p-valor<0,05). Resultados: De 2000 a 

2015, ocorreram 28.525 óbitos por todas as causas de câncer em residentes no Estado de 

Mato Grosso. Tendência crescente foi observada para todas as causas de câncer, além 

dos cânceres de pulmão, mama e colorretal. Macrorregiões Sul e Norte apresentaram 

tendência crescente para todas as causas, mama e colorretal; Centro-Norte para mama e 

colorretal. Na Macrorregião Leste foi crescente para todas as causas, próstata e 

colorretal, e decrescente para colo do útero. Conclusões: No Estado de Mato Grosso, 

verificou-se tendência crescente da mortalidade por todas as causas de câncer e por 

causas específicas, com destaque para mama e colorretal na maioria das macrorregiões.  

Palavras-chave: Mortalidade. Câncer. Sistemas de Informação em Saúde. Distribuição 

Temporal. 
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ABSTRACT 

Objective: To describe the mortality trend from all causes of cancer and the five main 

causes in the state of Mato Grosso, Brazil, from 2000 to 2015. Methods: This is a 

descriptive, ecological, time series study, with data referring to deaths of residents of 

Mato Grosso due to neoplasms (ICD-10 codes C00 to C97), from the Mortality 

Information System (SIM). Time trend analyzes of the standardized mortality rate from 

all causes of cancer and five specific causes of cancer (lung, prostate, breast, colorectal 

and cervix) for the state and according to macroregions (South, West, North, East and 

Center -North) were performed using linear regression (p-value<0.05). Results: From 

2000 to 2015, 28,525 deaths from all causes of cancer in residents of the state of Mato 

Grosso were recorded. An increasing trend was observed for all causes of cancer, in 

addition to lung, breast and colorectal cancers. Southern and Northern macroregions 

showed an increasing trend for all causes, breast and colorectal; North-Central for breast 

and colorectal. East was increasing for all causes, prostate and colorectal, and 

decreasing for cervix. Conclusions: In the state of Mato Grosso, there was an increasing 

trend in mortality from all causes of cancer and from specific causes, with emphasis on 

breast and colorectal cancer in most macroregions. 

Keywords: Mortality. Cancer. Health Information Systems. Temporal Distribution. 
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INTRODUÇÃO 

O câncer é uma das principais causas de incidência e mortalidade precoce no mundo e 

vem aumentando rapidamente. Segundo estimativas mundiais recentes, cerca de 19,3 

milhões de novos casos (18,1 milhões excluindo câncer de pele não melanoma) e quase 

10,0 milhões de mortes por câncer (9,9 milhões excluindo câncer de pele não 

melanoma) ocorreram em 2020. E espera-se que, em 2040, seja observado um aumento 

de quase 50% no número de casos novos
1
. 

No Brasil, espera-se, para cada ano do triênio 2020-2022, que ocorram 625 mil casos 

novos de câncer. Os tipos mais incidentes, exceto o câncer de pele não melanoma, serão 

os cânceres de mama e próstata (66 mil cada), seguido de colorretal (41 mil), pulmão 

(30 mil) e estômago (21 mil). A distribuição da incidência por região geográfica mostra 

que a Região Sudeste concentra mais de 60% dos casos novos, seguida pelas Regiões 

Nordeste (27,8%) e Sul (23,4%). Existe, portanto, grande variação na magnitude e nos 

tipos de câncer entre as diferentes Regiões do Brasil. Nas Regiões Sul e Sudeste, o 

padrão da incidência mostra que predominam os cânceres de próstata e mama feminina, 

bem como o de pulmão e de intestino. Já na Região Centro-Oeste, predominam os tipos 

próstata, mama, colo do útero e o de estômago entre os mais incidentes
2
. 

Análise da tendência da mortalidade por câncer por todas as causas no período de 1996 

a 2010, no país, revelou tendência significativa de aumento nas regiões Norte e 

Nordeste, redução na Região Sudeste e estabilidade nas Regiões Sul e Centro-Oeste. No 

entanto, estimativas indicam, até 2030, aumento das taxas para as Regiões Norte e 

Nordeste e decréscimo para Centro-Oeste e demais regiões
3
. Já no período de 1990 a 

2015, observou-se estabilidade para a mortalidade por todas as causas, no país. No 

entanto, importante redução foi verificada nas taxas de mortalidade para câncer de 

estômago em mulheres (-38,9%) e homens (-37,3%), seguido de redução para colo do 
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útero em mulheres (-33,9%) e aumento no tipo colorretal em homens (+29,5%). Em 

Mato Grosso, câncer de estômago também apresentou importante queda em mulheres (-

32,3%) e homens (-42,6%), seguido de colo do útero (-32,1%) nas mulheres e aumento 

no tipo colorretal nos homens (+33,0%)
4
. 

Dessa forma, o objetivo do estudo foi analisar a tendência temporal das taxas 

padronizadas de mortalidade por todas as causas de câncer e para cinco causas 

específicas (pulmão, próstata, mama feminina, colorretal e colo do útero) segundo as 

macrorregiões de Mato Grosso, no período de 2000 a 2015. 

 

 

MÉTODOS 

Trata-se de um estudo descritivo, ecológico, de série temporal, no qual foi analisada a 

tendência das taxas de mortalidade padronizadas por todas as causas e cinco causas 

específicas de câncer mais frequentes (pulmão, próstata, mama feminina, colorretal e 

colo do útero) no Estado de Mato Grosso, no período de 2000 a 2015.  

Localizado na Região Centro-Oeste do Brasil, Mato Grosso possui população estimada 

de 3.526.220 habitantes e área territorial de 903.207.050 Km² (ano de 2020), com 

densidade demográfica de 3,36 habitantes por Km² (ano de 2010)
5
. O estado é dividido 

em cinco macrorregiões (Centro-Norte, Leste, Norte, Oeste e Sul) e 141 municípios 

(Figura 1). 

Foram obtidos os dados de óbitos de residentes de Mato Grosso, registrados entre 2000 

e 2015, por meio do Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM), como parte d  

            x       ―                                                    

      z                             p            H  p      ‖,      z     m p          

financiamento com a Secretaria de Estado de Saúde do Estado de Mato Grosso (SES-
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MT), que teve vigência de abril de 2016 a março de 2021. Para realização das análises e 

publicação dos resultados, a SES-MT autorizou o uso dos dados e o projeto de pesquisa 

           ―                        sociados: análise dos registros de base populacional 

e h  p      ‖. 

Para a identificação da causa básica do óbito por neoplasias malignas foi utilizada a 10ª 

revisão da Classificação Internacional de Doenças (CID-10) e foram considerados os 

seguintes códigos: C53 (colo do útero), C18 a C21 (colorretal), C50 (mama), C61 

(próstata) e C34 (brônquios e pulmões). Os dados populacionais foram obtidos do censo 

demográfico de 2000 e 2010, e, para os períodos intercensitários, foram utilizadas 

estimativas populacionais elaboradas pelo Ministério da Saúde e disponibilizadas pelo 

Departamento de Informática do Sistema Único de Saúde (DATASUS)
6
. Dividiu-se o 

número de óbitos por câncer pela população ao longo do período multiplicando-se por 

100.000 habitantes. As taxas brutas foram calculadas e, então, padronizadas, pelo 

método direto, considerando a população padrão mundial proposta por Segi
7
, e 

modificada por Doll
8
. 

Foi ajustado um modelo de regressão linear simples que explora a relação entre duas 

variáveis, neste caso a variável resposta foi a taxa padronizada e a variável explicativa 

foi o ano. O modelo tem a forma, em que: 

 

Y é a variável resposta (dependente);  é o intercepto,  a inclinação (coeficiente 

angular) em relação à variável explicativa (variável independente), e  é a componente 

aleatória, que representa os fatores residuais e os possíveis erros de medição. 

A fim de se visualizar a tendência das taxas de mortalidade por meio de um percentual, 

utilizou-se a variação anual percentual (VPA). Seu cálculo foi realizado por meio da 

razão entre o coeficiente de regressão e a taxa de mortalidade no início do período 
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analisado, neste caso, a taxa referente ao ano de 2000, seguido de multiplicação por 100. 

A tendência das taxas foi interpretada como crescente (VPA positiva e p<0,05), 

decrescente (VPA negativa e p<0,05)       áv   (p≥0,05). A análise de dados foi 

realizada nos programas Excel para Windows, Stata versão 12.0 e R versão 3.6.2 para 

Windows. 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética do Hospital Universitário Júlio Muller 

(CEP-HUJM) sob parecer n° 3.048.183 de 20/11/2018 e pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa da Secretaria de Estado de Saúde de Mato Grosso (SES-MT) sob parecer n° 

3.263.744 de 12/04/2019. 

 

 

RESULTADOS 

No período de 2000 a 2015, ocorreram 28.525 óbitos por neoplasias em residentes no 

estado de Mato Grosso. Dentre as cinco causas selecionadas, a mais frequente foi o 

câncer de pulmão (12,0%), seguido de próstata (8,7%), mama feminina (5,7%), 

colorretal (5,5%) e colo do útero (3,9%). 

Em relação à tendência temporal das taxas padronizadas de mortalidade de Mato Grosso 

foi verificada tendência crescente para todas as causas de câncer, câncer de pulmão, 

mama feminina e colorretal. Para câncer de próstata e colo do útero, a tendência foi 

estável (Tabela 1). 

Quando consideradas todas as causas, as macrorregiões Sul, Norte e Leste apresentaram 

tendência crescente e as macrorregiões Oeste e Centro-Norte, tendência estável. A 

tendência do câncer de pulmão foi estável para todas as macrorregiões. No caso do 

câncer de próstata, houve tendência crescente na Macrorregião Leste e em todas as 

demais, a tendência foi estável. O câncer de mama feminina apresentou tendência 
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crescente nas macrorregiões Sul, Norte e Centro-Norte, e tendência estável nas 

macrorregiões Oeste e Leste. O câncer colorretal apresentou tendência estável na 

Macrorregião Oeste e, com exceção desta, a tendência foi crescente em todas as outras 

macrorregiões. O câncer do colo do útero teve tendência estável em todas as 

macrorregiões, com exceção da Macrorregião Leste que apresentou tendência 

decrescente (Tabela 2). 

 

 

DISCUSSÃO 

Em Mato Grosso, no período de 2000 a 2015, verificou-se tendência crescente de 

mortalidade por todas as causas de câncer. Dentre as causas específicas, pulmão, mama 

e colorretal também apresentaram tendência crescente de mortalidade no estado. Para 

mama e colorretal a tendência foi crescente na maioria das macrorregiões. 

As doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) foram responsáveis por 54,7% dos 

óbitos no Brasil em 2018. Em parte, essas estatísticas se devem à transição demográfica 

pela qual o país passa, cursando com o envelhecimento da população e a melhoria na 

qualidade de vida e no acesso a serviços de saúde. Em 2020, houve 717.939 óbitos por 

DCNT no Brasil, sendo que destes, 30,5% foram em decorrência de câncer (CID C00-

C97). Em Mato Grosso, foram registrados 8.898 óbitos por DCNT neste mesmo ano, 

sendo o câncer responsável por 29,93% das mortes, isto é, o estado segue a tendência 

nacional de proporcionalidade de óbitos por câncer em relação aos óbitos por DCNT
9
. 

Um estudo que avaliou a mortalidade por doenças crônicas no Brasil e suas regiões, 

entre 2000 e 2011, demonstrou que houve um declínio médio de 2,5% ao ano, na faixa 

etária de 30 a 69 anos, no conjunto das quatro principais causas de DCNT, o que está de 

acordo com o Plano de Ações para o Enfrentamento das DCNT no Brasil, 2011-2022. 
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Contudo, o câncer foi a causa que apresentou o menor declínio (queda anual de 0,9%), 

ficando atrás das causas cardiovasculares, doenças respiratórias crônicas e diabetes e, 

portanto, não atingindo as metas do plano, que visa redução anual de 2%
10

.  

Corroborando esses achados, um outro estudo, avaliando todas as unidades federativas 

entre 2000 e 2011, classificou todas elas como desfavoráveis no que se refere a 

neoplasias, isto é, não atingem os 2% de redução na mortalidade para DCNT, na faixa 

etária de 30 a 69 anos, preconizada pelo Plano Nacional
11

. No presente estudo também 

se observou cenário desfavorável, com tendência crescente na mortalidade por todas as 

causas de câncer.   

Em relação às cinco causas específicas, o panorama brasileiro de mortalidade em 2019 

foi: entre os homens, traqueia, brônquios e pulmões ocuparam o primeiro lugar com 

13,8%, seguida de próstata (13,1%) e colorretal (8,4%); entre as mulheres, mama ocupa 

o primeiro lugar com 16,4%, seguido de traqueia, brônquios e pulmões (11,4%), 

colorretal (9,4%) e colo do útero (6%). Em Mato Grosso, entre 2000 a 2015, as cinco 

causas mais frequentes, em ordem decrescente, foram: pulmão, próstata, mama, 

colorretal e colo do útero
12

. 

Neste estado, foi encontrada tendência crescente da taxa padronizada de mortalidade por 

todas as causas de câncer, com aumento na Macrorregião Leste, que apresentou a maior 

variação percentual anual, em contraste à Macrorregião Centro-Norte, com pequena 

variação não significativa, indicando estabilidade. Tal fato segue o panorama dos países 

em desenvolvimento, nos quais as tendências de mortalidade também são crescentes nas 

últimas décadas, e difere de regiões desenvolvidas, como Canadá e Estados Unidos, em 

que, apesar das altas taxas de incidência por todas as causas de câncer, a tendência de 

mortalidade se encontra em declínio
13

. Isso ocorre devido ao amplo rastreamento de 

câncer, que favorece a detecção precoce, e tratamento eficaz
1,14

. 
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No contexto brasileiro, em estudo que analisou as tendências de mortalidade por câncer 

nas capitais brasileiras, de 1980 a 2004
15

, foi encontrada tendência decrescente ou 

estável para os cânceres mais frequentes. Também observou-se que as regiões Sudeste e 

Sul apresentaram diminuição das taxas de mortalidade quando comparadas com as 

regiões Nordeste e Norte, que apresentaram aumento, e Centro-Oeste, que apresentou 

aumento seguido de estabilidade, estas associadas com padrões relacionados à pobreza e 

estilo de vida sedentário
16

. 

A literatura é conflitante quanto a esses achados, mas parece haver uma maior tendência 

de incidência em áreas desenvolvidas, enquanto as áreas em desenvolvimento 

respondem pela maior mortalidade, provavelmente em decorrência de fatores 

socioeconômicos, atraso ao diagnóstico e acesso à terapêutica adequada. Essa tendência 

parece seguir o curso da América Latina, em que houve aumento da mortalidade pela 

doença entre 1979 e 2010, evidenciando a influência de fatores socioeconômicos na 

epidemiologia da doença
17

. Já no Brasil, estudos indicam variações regionais nos 

indicadores de mortalidade por câncer. Em um estudo que avaliou a tendência de 

mortalidade por câncer no Brasil entre 1980 e 2006, foi identificada maior mortalidade 

no interior em relação às capitais e as tendências gerais de mortalidade no país não 

indicaram redução no período
18

. 

Variações nas taxas de mortalidade para os diferentes tipos de câncer vêm sendo 

observadas em estudos nacionais, como tendências crescentes para câncer do colo do 

útero entre 2012 e 2016, ocorrendo maior número de óbitos na faixa entre 50 e 54 

anos
15

. No entanto, no presente estudo, este tipo foi o único a apresentar tendência 

decrescente, na Macrorregião Leste, quando comparado com os outros tipos e 

macrorregiões do estado.  
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O câncer de pulmão, na Região Centro-Oeste, apresentou queda nas capitais, em 

período mais recente (1995-2017), entre homens, e aumento no interior, tendendo à 

diminuição da intensidade ao longo de todo o período. Já nas mulheres, verificou-se 

aumento em ambas as áreas, também com diminuição da intensidade
16

. No período 

1990-2015, foi verificado acréscimo de 20,7% no sexo feminino e redução de 12% no 

masculino
4
. Resultados semelhantes foram encontrados por Malta et al.

19
, no período de 

1996 e 2011, apesar da mortalidade absoluta ser maior em homens. No presente estudo, 

apesar de aumento entre 1 e 2%, não significativo, ter sido observado em quase todas as 

macrorregiões, classificando as tendências como estáveis, pequeno aumento 

significativo foi verificado no estado. Vale ressaltar que, apesar da redução da 

prevalência de fumantes atuais ter sido verificada no Brasil e regiões, devido ao êxito 

dos programas e monitoramento contínuo deste fator de risco, não foi observada 

redução significativa entre mulheres mato-grossenses
20

.  

Para o câncer de mama, tendência estável
4,21

 e crescente foram observadas no país
22

. No 

presente estudo, tendência crescente também foi verificada no estado, bem como 

aumento em três das cinco macrorregiões (Sul, Centro-Norte e Norte) e estabilidade 

para as demais macrorregiões. A dificuldade de acesso aos serviços de diagnóstico 

precoce, a demora no diagnóstico e o intervalo de tempo entre os exames diagnósticos e 

o tratamento adequado do câncer de mama podem comprometer a progressão da 

doença
22

. 

Vale ressaltar que existem barreiras para rastreamento de detecção precoce de diferentes 

tipos de câncer. No que diz respeito ao câncer de mama, apesar da recomendação da 

mamografia de rotina, para as mulheres de 50 a 69 anos uma vez a cada dois anos, falta 

de recursos para adquirir equipamentos de ponta e contratação de especialistas 
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capacitados para manusear e fazer a leitura dos exames de imagem desse equipamentos 

podem comprometer a cobertura do exame
24,25

. 

Para o câncer do colo do útero, a política nacional de rastreamento existente recomenda 

a realização do exame citopatológico (Papanicolau) em mulheres com idade entre 25 e 

64 anos, que tiveram ou têm vida sexual ativa. A aplicação desse método pelos 

profissionais da área da saúde tem se demonstrado efetiva, entretanto, existe a 

possibilidade de ocorrer resultados falso-negativos e falso-positivos nos exames 

realizados, e por ter manifestação de sintomas apenas em estágios avançados, o câncer 

do colo do útero pode ter seu rastreamento prejudicado
26,27

. Apesar de apresentar 

tendência estável em Mato Grosso e na maioria das macrorregiões, foi o único tipo que 

apresentou redução na tendência da mortalidade por câncer do colo do útero. Uma das 

metas do Plano Nacional é o aumento da cobertura deste exame preventivo. Segundo 

dados do VIGITEL 2016, no conjunto das 27 cidades, a frequência de realização do 

exame nos últimos três anos, em mulheres entre 25 e 64 anos de idade, foi de 81%. 

Cuiabá alcançou 78%, ocupando a 15ª posição
28

. 

O câncer colorretal é o terceiro câncer mais incidente no mundo, e segundo em 

mortalidade¹. No Brasil, é o segundo em incidência e terceiro em mortalidade². Em 

países desenvolvidos, existem programas de rastreio, acompanhados de diagnóstico 

precoce e tratamento eficaz, que contribuem para a diminuição das tendências de 

mortalidade por essa causa
29

. Estes programas não são plenamente implementados no 

Brasil ou em Mato Grosso. A doença tem prognóstico muito melhor quando suas lesões 

são detectadas em fase inicial e os principais exames para rastreio são a pesquisa de 

sangue oculto nas fezes e exames endoscópicos (colonoscopia ou retossigmoidoscopia). 

A Organização Mundial da Saúde (OMS) orienta que todas as pessoas acima de 50 anos 
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devem passar pela pesquisa de sangue oculto nas fezes, se o país tiver condições de 

confirmação diagnóstica, referência e tratamento adequado
30

.   

A triagem do câncer colorretal se justifica por vários motivos: a incidência da doença é 

alta e seu estágio pré-clínico é longo
31

. Ademais, pode começar como um adenoma 

facilmente tratável, cuja progressão para lesão maligna demora entre 5-10 anos
32

. 

Também cabe citar que as taxas de sobrevida em 5 anos para os pacientes em que a 

lesão é detectada em fase inicial são de aproximadamente 90%, enquanto, se o câncer é 

detectado em estágio avançado, as taxas ficam em torno de 10%
33

. Por fim, como o 

seguimento da doença e seu tratamento são deveras onerosos, o rastreamento pode 

poupar recursos públicos
34

. Contudo, esta não é a realidade do Brasil. O Ministério da 

Saúde prioriza ações de diagnóstico precoce para pacientes com suspeita clínica de 

câncer colorretal; e rastreio para pacientes de alto risco, com história familiar de câncer 

colorretal ou suspeita de síndrome de Lynch ou Polipose Adenomatosa Familiar
35

.  

Em Mato Grosso, maior aumento percentual anual foi encontrado para câncer colorretal.  

A doença vem afetando ambos os sexos, mas com destaque entre os homens (variações 

de 29,5% no sexo masculino e 12,5% no sexo feminino) e para todos os grupos etários, 

exceto mulheres acima de 70 anos, fato esse associado à falta de políticas públicas de 

rastreamento²². 

No presente estudo, os tipos de câncer que se destacaram apresentaram tendência 

crescente da mortalidade nas macrorregiões Sul, Norte e Centro-Norte. Essas regiões 

são marcadas por apresentar elevadas taxas de mortalidade, expressas por meio de 

indicadores socioeconômicos dos municípios que as integram, bem como desigualdade 

na capacidade instalada e em investimentos públicos e privados, como menor 

disponibilidade de serviços de atenção primária, baixos gastos com saúde, baixa 

disponibilidade de estabelecimentos de atendimento especializado e baixo atendimento 
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ambulatorial por habitante em média e alta complexidade
36,37,38

. Outra característica do 

estado é que a produção agrícola é a base econômica de praticamente todos os 

municípios. Sendo assim, o estado também se destaca no uso intensivo de fertilizantes 

químicos e agrotóxicos para controle de espécies indesejadas e uso de biotecnologia. 

Vale lembrar que as macrorregiões citadas incluem municípios próximos à BR-163, 

rodovia federal utilizada para escoamento da produção agrícola para outros países. E, a 

população, por sua vez, está exposta aos agrotóxicos por meio da contaminação 

ambiental, consumo de alimentos e de água
38

. 

Por se tratar de estudo ecológico, não se descartam eventuais limitações devido à 

ocorrência de viés ou confundimento. Destaca-se como potencial viés a subnotificação 

de óbitos, observado em estudos que utilizaram dados secundários
39,40,41.

 

Descrever a mortalidade por câncer pode contribuir para futuros estudos 

epidemiológicos sobre a questão, não só para Mato Grosso, como também para nível 

federal. Embora existam estudos sobre o tema, estes ainda são escassos, havendo 

necessidade de ampliar conhecimento para identificação de áreas prioritárias (buscando 

reduzir a mortalidade). 
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Figura 1 – Macrorregiões do estado de Mato Grosso, Brasil. 
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Tabela 1 - Tendência temporal das taxas padronizadas de mortalidade por todas 

as causas e para cinco causas específicas de câncer (pulmão, próstata, mama 

feminina, colorretal e colo do útero). Mato Grosso, 2000 a 2015. 

Causa B¹ Valor-p VPA² Tendência 

Todas 0,061 0,001 0,81% Crescente 

Pulmão 0,007 0,049 0,79% Crescente 

Próstata 0,003 0,440 0,44% Estável 

Mama 0,018 <0,01 5,47% Crescente 

Colorretal 0,022 <0,01 8,06% Crescente 

Colo do útero 0,001 0,729 0,31% Estável 

¹Coeficiente angular, ²Variação percentual anual. 
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Tabela 2 - Tendência temporal das taxas padronizadas de mortalidade por todas 

as causas e para cinco causas específicas de câncer (pulmão, próstata, mama, 

colorretal e colo do útero) conforme as macrorregiões. Mato Grosso, 2000 a 2015. 

Causa Macrorregião B¹ Valor-p VPA² Tendência 

Todas Sul 0,09 0,01 1,12% Crescente 

Todas Oeste 0,03 0,44 0,51% Estável 

Todas Norte 0,10 0,01 1,51% Crescente 

Todas Leste 0,08 0,01 1,82% Crescente 

Todas Centro-Norte 0,04 0,12 0,46% Estável 

      

Pulmão Sul 0,01 0,31 1,17% Estável 

Pulmão Oeste 0,01 0,55 1,08% Estável 

Pulmão Norte 0,01 0,31 1,34% Estável 

Pulmão Leste -0,02 0,13 -1,76% Estável 

Pulmão Centro-Norte 0,01 0,07 1,11% Estável 

      

Próstata Sul 0,01 0,84 0,18% Estável 

Próstata Oeste -0,01 0,42 -1,31% Estável 

Próstata Norte -0,01 0,87 -0,27% Estável 

Próstata Leste 0,05 0,01 7,25% Crescente 

Próstata Centro-Norte 0,02 0,19 1,15% Estável 

      

Mama Sul 0,04 0,01 4,59% Crescente 

Mama Oeste 0,03 0,11 5,18% Estável 

Mama Norte 0,04 0,00 9,13% Crescente 

Mama Leste 0,01 0,56 1,52% Estável 

Mama Centro-Norte 0,04 <0,01 4,68% Crescente 

      

Colorretal Sul 0,03 <0,01 25,12% Crescente 

Colorretal Oeste 0,01 0,06 5,43% Estável 

Colorretal Norte 0,02 0,01 3,94% Crescente 

Colorretal Leste 0,01 0,04 2,90% Crescente 

Colorretal Centro-Norte 0,03 <0,01 10,63% Crescente 
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Colo do útero Sul 0,01 0,38 1,52% Estável 

Colo do útero Oeste 0,03 0,05 43,72% Estável 

Colo do útero Norte -0,01 0,26 -1,58% Estável 

Colo do útero Leste -0,03 0,02 -4,40% Decrescente 

Colo do útero Centro-Norte 0,01 0,93 0,10% Estável 

¹Coeficiente angular, ²Variação percentual anual. 
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